Formularz 4.4

(piecze¢ jednostki organizacyjnej)

Warszawa, dn.

Rektor/LDDO
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Pan/Pani

WNIOSEK
Zgodnie z art. 29 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), wnioskuje o

nadanie
Pani /Panu/*

upowaznienia do przetwarzania danych osobowych w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym ze
wzgledu na fakt ...

Upowaznienie wydaje Sie Na OKIreS 2: ... ..ot

1. Zakres przetwarzania danych 0sobowych3: ... ... ...,

2. Uprawnienia: uzytkownika / ASI z tytutu zajmowanego stanowiska - jakiego:

3. Formy przetwarzania danych osobowych: /papierowa / elektroniczna /*

4. Obszar przetwarzania danych 0SobowycCh: ...

5. Upowaznienie obejmuje przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych (art. 9 RODO)/ tak/nie/*

6. Upowaznienie obejmuje przetwarzanie danych dotyczgcych wyrokdéw skazujgcych lub innych
naruszen prawa (art. 10 RODO}—tak/nie*

7. Osoba zostata zapoznana z przepisami o ochronie danych osobowych tak/nie/*

(pieczec i podpis kierownika jednostki
administracyjnej)
/* niepotrzebne prosze skresli¢
1 zmiany wtadz Uczelni, zmiany na stanowisku, zatrudnienia, inny powéd
2 zatrudnienia na stanowisku, do dnia, inny okres
3 wszelkie operacje na danych osobowych wynikajgce z zakresu obowigzkéw na danym stanowisku, dokonywanie wpiséw w
indeksach studentéw WUM,



Formularz 4.5

(imie i nazwisko osoby sktadajacej o$wiadczenie)

(stanowisko i nazwa jednostki organizacyjnej)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany o$swiadczam, ze zapoznatem sie z przepisami dotyczgcymi przetwarzania i ochrony

danych osobowych i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

a) zapewnie ochrone danym osobowym przetwarzanym w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym,
a w szczegollnosci zabezpiecze je przed dostepem os6b nieupowaznionych, zabraniem,
uszkodzeniem oraz nieuzasadniong modyfikacjg lub zniszczeniem,

b) zachowam w tajemnicy, takze po ustaniu stosunku pracy, wszelkie informacje dotyczace
przetwarzania oraz sposobdw zabezpieczenia danych osobowych w Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym,

c) natychmiast zgtosze przetozonemu i Inspektorowi Ochrony Danych w Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym stwierdzenie choéby préby lub faktu naruszenia zasad ochrony danych osobowych lub

bezpieczenstwa systemu informatycznego, w ktérym przetwarzane sg dane osobowe.

(podpis osoby ubiegajgcego sie o
dostep)

Warszawa, dnia .............cooevieinnnnn.

Oswiadczenie wypetnia osoba, po zapoznaniu sie z obowigzujgcg politykg bezpieczeristwa informacyi,

ktdra wykonujgc swoje obowigzki musi posiadac dostep do danych osobowych przetwarzanych w

Warszawskim Uniwersytecie Medycznym.



